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Uvod: EFKG je čeljustno ortopedska nepravilnost, za katero je značilno neskladje med 
širinama  zgornjega in spodnjega zobnega loka, neskladje med središčnicama 
zgornjega in spodnjega zobnega loka in izražena asimetrija obraza. Zaradi neskladja 
med širinama zgornjega in spodnjega zobnega loka pride pri vzpostavljanju 
dokončnega središčnega griza do odmika spodnje čeljustnice v stran, kar imenujemo 
funkcionalni odklon, nepravilnost pa enostranski funkcionalni križni griz. Nepravilne 
orofacialne funkcije vodijo do spremenjenega dinamičnega ravnovesja sil v ustni 
votlini, zaradi česar jezik izgubi vlogo pri oblikovanju in širjenju zgornje čeljustnice, 
lične mišice pa zaradi povečanega pritiska zavirajo transverzalno rast zgornje 
čeljustnice. Namen: Namen diplomskega dela je bil izdelati in predstaviti ortodontski 
pripomoček za odpravo EFKG po avtorju Marcu Rosi in predstaviti postopek dela 
izdelave aparata opisno in slikovno ter s programom RapidFormTM ovrednotiti 
uspešnost obravnave EFKG in razsežnosti obeh čeljustnic pred in po čeljustno-
ortopedski obravnavi. Metode dela: Metode dela, ki smo jih uporabili, so bile pregled 
predvsem tuje in tudi domače strokovne literature iz člankov in knjig s področja 
čeljustne in zobne ortopedije. Praktični del smo izvedli v ortodontskem laboratoriju, v 
Zdravstvenem zavodu Orthos pa smo izvedli pregled statistike načrtovanih 
ortodontskih pripomočkov za širjenje zgornje čeljustnice. Rezultati: Zdravljenje 
EFKG z aparatom za hitro širjenje zgornje čeljustnice po avtorju M. Rosi je bilo 
uspešno. Dečku smo odpravili križni griz v obdobju mlečnega zobovja in objektivno 
izboljšali težavnostno stopnjo. Razsežnosti čeljustnic smo značilno spremenili, tako da 
so vrednosti primerljive z vrednostmi otrok brez EFKG. Razprava in sklep: EFKG 
sodi med najpogostejše in najtežje nepravilnosti orofacialnega področja v obdobju 
mlečnega zobovja. V strokovni literaturi je mogoče najti številne čeljustno-ortopedske 
pripomočke, ki so bili opisani in uporabljeni za zdravljenje EFKG. Sklepamo lahko, da 
mlečni zobje prenesejo sile hitrega širjenja in so primerni za sidranje. Sodobna 
tridimenzionalna diagnostika omogoča objektivno ovrednotenje razsežnosti čeljustnic 
po čeljustno-ortopedski obravnavi. Glavna prednost tridimenzionalne diagnostike (3D) 
poleg zanesljivosti je neinvazivnost, hkrati pa je tudi otrokom prijazna metoda. 
Ključne besede: Enostranski funkcionalni križni griz, orofacialne funkcije, širjenje 




Introduction: Unilateral functional posterior crossbite (UFCB) is an orofacial 
discrepancy, which is defined by upper and lower jaw size discrepancy and facial 
asymmetry. In order to achieve maximal intercuspidation and stable central occlusion the 
patient’s lower jaw shifts sideways. Irregular orofacial functions lead to altered equilibrium 
of oral dynamic forces, as low tongue posture and strong buccal muscles inhibit the growth 
of maxilla. Aim: The purpose of this research work was to create an orthodontic appliance 
according to Marco Rosa, to present its manufacturing process and its features, to evaluate 
treatment efficacy and 3D jaw morphology before and after the maxillary expansion using 
3D jaw diagnostics. Methods: Foreign and home literature from orthodontic area was 
reviewed. Practical part of orthodontic appliance manufacturing was performed in 
specialized orthodontic dental laboratory. 3D morphological features of patient’s jaws 
were evaluated using program RapidForm. Statistical analysis of planned orthodontic 
appliance features was made using parametric and non parametic tests. Results: Unilateral 
functional crossbite treatment with rapid maxillary expansion device according to M. Rosa 
was successful. The crossbite and other UFCB symptoms were no longer present at the end 
of the treatment. Morphology of  the jaws have significantly changed, jaws sizes at the end 
of treatment are comparable to average population jaw size. Discussion: UFCB is one of 
most prevalent and difficult to treat orofacial discrepancies, treatment is therefore planned 
preferentially. Many different orthodontic appliances are described in literature, which are 
proposed for treating the UFCB. Results of our study show: deciduous teeth are able to 
withstand rapid maxillary expansion forces and are therefore suitable for treatment. 
Modern 3D diagnostics allow us to objectively evaluate jaw morphology. Main advantages 
of 3D diagnostics are reliability, non-invasiveness and child - friendliness. 
Keywords: Unilateral functional posterior crossbite, orofacial functions, maxillary 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
EFKG         enostranski funkcionalni križni griz 
KG              križni griz 
RME           rapid maxillary expansion (hitro širjenje zgornje čeljustnice) 
ŠM              študijski model 
KS               kontrolna skupina 
T0               čas, ko smo pričeli s ortodontskim zdravljenjem 
T1               čas, po aktivni fazi širjenja zgornje čeljustnice z aparatom za hitro širjenje 
                    zgornje čeljustnice 






Idealen ali normalen griz je stanje, pri katerem so vsi zobje v anatomsko pravilnem 
položaju in v fiziološko optimalnem stiku z zobmi nasprotnega zobnega loka ter delujejo 
skladno z ostalimi komponentami žvekalnega sistema. Žvekalni sistem, poleg zgornjega in 
spodnjega zobnega loka, sestavljajo: zgornja in spodnja čeljustnica ter čeljustni sklep; 
žvekalne, mimične mišice in mišice jezika ter ustnega dna; živčevje in žilje (Mohl, 1988). 
Vendar je idealen griz zgolj teoretičen pojem, saj je med prebivalstvom le redko zaznaven. 
Pomembno ga je razločevati od dobrega griza, za katerega so značilna majhna odstopanja 
od idealnega griza, ki nimajo funkcionalnega, fiziološko-estetskega in zdravstveno-
profilaktičnega pomena (Mohl, 1988). 
V današnjem času obilja industrijsko predelane hrane, pomanjkanja časa in okoljskih 
sprememb se nepravilnosti zob in čeljustnic pojavljajo pri treh četrtinah otrok že v 
mlečnem zobovju, čeprav se človeški genom v zadnjih 30.000 letih, ko so bile malokluzije 
redkost, ni bistveno spremenil (Mew, 2004; da Silva Filho et al., 2007). 
Za nemoten razvoj zobovja je pomembno skladno delovanje vseh funkcij orofacialnega 
področja, kot so dihanje, požiranje, žvečenje in govor. Moteno delovanje ene ali več 
funkcij privede do odklonov v razvoju orofacialnega področja in s tem do nastanka 
nepravilnosti (Ovsenik et al., 2007). 
EFKG je čeljustno ortopedska nepravilnost, za katero je značilno neskladje med širinama  
zgornjega in spodnjega zobnega loka, neskladje med središčnicama zgornjega in spodnjega 
zobnega loka ter izražena asimetrija obraza (Nerder et al., 1999). Zaradi neskladja med 
širinama zgornjega in spodnjega zobnega loka pride pri vzpostavljanju dokončnega 
središčnega griza do odmika spodnje čeljustnice v stran, kar imenujemo funkcionalni 
odklon, nepravilnost pa enostranski funkcionalni križni griz (Bishara et al., 1994). EFKG 
nastane zaradi asimetričnega zobnega in/ali skeletnega razvoja. V obdobju mlečnega 
zobovja nastane pogosto zaradi ozke zgornje čeljustnice, ki je lahko posledica genetskih 
dejavnikov in dejavnikov okolja (Allen et al., 2003). 
Odvisno od stopnje pacientove skeletne zrelosti in stopnje težavnosti se za zdravljenje 
EFKG načrtuje različne ortodontske pripomočke. Aparati za širjenje zgornje čeljustnice 




Začetek širjenja zgornje čeljustnice se priporoča v času, ko izrastejo prvi zgornji kočniki 
(Bell, LeCompte, 1981), priporoča se tudi v obdobju mlečnega zobovja (Ovsenik, 2009). 
EFKG je najpogostejša čeljustno ortopedska nepravilnost orofacialnega področja v 
obdobju mlečnega zobovja, ki nezdravljena vodi v razvoj težke estetske, funkcionalne in 
skeletne nepravilnosti, zdravljenje katere zahteva kompleksno in drago ortodontsko-
kirurško obravnavo. 
1.1 Razvoj obraznega skeleta 
Rast glave in telesa sledi cefalo-kavdalnemu gradientu, kar pomeni, da se strukture višje v 
telesu razvijejo prej in da bolj oddaljene strukture rastejo kasneje in dlje časa (Proffit, 
2007).  Različna tkiva rastejo z različno hitrostjo in ob različnem času. Postnatalno 
najhitreje rasteta nevrokranium in zgornja obrazna tretjina, rast se postopoma upočasnjuje 
in je po enajstem letu starosti minimalna. Po izrasti prvih stalnih zob opazimo stalno 
aktivacijo žvečnih mišic in rast srednje obrazne tretjine, temu sledi rast spodnje obrazne 
tretjine, ki se zaključi šele okoli 18. leta starosti (Gedrange, Harzer, 2004; Baccetti et al., 
2001). Rast in razvoj trdih in mehkih tkiv obraza je odvisna od genetskih dejavnikov in 
vplivov okolja. Odkloni od normalnega razvoja povzročijo nastanek zobnih in čeljustnih 
nepravilnosti (malokluzij), ki jih opredelimo kot odstopanja od normalnega griza v 
vertikalni, sagitalni in transverzalni smeri (Malgaj, 2011).  
Mlečno zobovje izrašča dve leti in pol, šteto od brezzobe dojenčkove čeljusti do zaključka 
izraščanja mlečnikov v drugem letu starosti. Fiziološka doba mlečnega zobovja se začne 
po izrasti prvih mlečnih kočnikov v starosti 13 mesecev, ko pride do prvega fiziološkega 
dviga griza, in traja do izrasti prvih stalnih kočnikov, ter preneha z izpadom vseh mlečnih 
zob (Rant, 1970). 
Zgornja čeljustnica je v lobanjo vpeta preko številnih kostnih šivov. Nebni kosti (ossis 
palatine) predstavljata kostno povezavo med zagozdnico, ki tvori del lobanjske baze, in 
zgornjo čeljustnico, ki je del obraznega skeleta. Mediani nebni stik zgornje čeljustnice je 
prekrit s periostom. Rast zgornje čeljustnice poteka z apozicijo kostnine v šivih in s 
površinsko remodelacijo. Mediani nebni stik zgornjih čeljustnic, palatomaksilarni in 
pterigomaksilarni stik je pri dojenčku skoraj raven (slika 1). V obdobju zgodnjega 




adolescenci se pojavljajo posamezni kostni mostički med kostmi, vijugavost stika se 
povečuje (Slika 3). Prisotni so čvrsti fibrozni snopi. V poznih najstniških letih je mediana 
sutura že tako zakostenela, da skeletno transverzalno širjenje zgornje čeljustnice samo z 
ortodontskim aparatom ni več mogoče (Melsen, 1975; Melsen, Melsen, 1982).  
 
Slika 1: Šiv pri 
dojenčku (Melsen, 
1975). 





Slika 3: Šiv v 
zgodnji adolescenci 
(Melsen,  1975). 
 
V obdobju rasti in razvoja se spodnja čeljustnica premika naprej in navzdol, v področju 
sklepnega nastavka raste navzgor in nazaj (Malgaj, 2012). V področju veje in telesa 
spodnje čeljustnice prihaja do površinskega preoblikovanja. Kost se nalaga na zadnji 
površini veje spodnje čeljustnice, na sprednji površini pa se razgrajuje. Čeljustnični kot se 
pomika navzdol, oba zobna loka pa se odmikata naprej. Tako se pripravlja prostor 
izraščajočim kočnikom (Rant, 1970). 
Rast v transverzalni smeri se zaključi še pred pubertetnim rastnim sunkom, rast v sagitalni 
smeri se zaključi nekaj let po pubertetnem rastnem sunku, rast v vertikalni smeri pa se 
nadaljuje vse življenje (Baccetti et al., 2001; Proffit et al., 2007). 
1.2 Enostranski funkcionalni križni griz 
Normalen griz v mlečnem zobovju je položaj zob in čeljustnic, pri katerem zgornji mlečni 
podočnik grize v prostor (embrasuro) med spodnjim mlečnim podočnikom in spodnjim 
prvim mlečnim kočnikom, distalni ploskvi drugih mlečnih kočnikov tvorita postmolarno 
ravnino ter zgornja čeljustnica v celoti objema spodnjo čeljustnico, prisoten je bukalni 
previs zgornjih zob (Ravn, 1975; da Silva Filho et al., 2007). 
Stranski križni griz je zobna in čeljustna nepravilnost, ki nastane zaradi neskladja zgornje 
in  spodnje čeljustnice, pri kateri bukalni vrški enega ali več zgornjih stranskih zob ne 




Stranski križni griz je najpogostejša nepravilnost v transverzalni smeri, ki je lahko 
dentoalveolarna, skeletna ali kombinacija obeh (Ovsenik in Farčnik, 2005). Stranski križni 
griz je lahko eno ali obojestranski, vendar je večina stranskih križnih grizov v obdobju 
mlečnega zobovja enostranskih (Slika 4) (Thilander et al., 1984; Ovsenik, 2009). 
 
Slika 4: EFKG (pogled od spredaj). 
 
Slika 5: EFKG (desnostranski pogled). 
 
Enostranski funkcionalni križni griz (Slika 5), pri katerem bukalna vrška zgornjih kočnikov 
grizeta v centralno jamico enostransko. Pri obojestranskem križnem grizu bukalna vrška 
zgornjih kočnikov grizeta v centralno jamico obojestransko. 
Zaradi neskladja med širinama zgornjega in spodnjega zobnega loka pride pri 
vzpostavljanju dokončnega središčnega griza do odmika spodnje čeljustnice v stran (Slika 
6), kar imenujemo funkcionalni odklon, nepravilnost pa enostranski funkcionalni križni 
griz (Bishara et al., 1994). 
 
Slika 6: Enostranski funkcionalni križni griz z zdrsom spodnje čeljustnice v desno stran. 





Slika 7: Obraz dečka z EFKG. 
 
Slika 8: Nasmeh. 
 
Slika 9: Izgovorjava ''Ema''. 
 
Slika 10: Desni profil. Slika 11: Levi profil. Slika 12: Desni polprofil. 
 
                 
V obdobju mlečnega zobovja so znaki EFKG opazni na mehkih tkivih obraza in v ustih. 
Funkcionalni zdrs spodnje čeljustnice vstran se na obrazu kaže kot asimetrija obraza, 
spodnja ustnica je na strani križnega griza bolj izbočena, opazno je bolj polno lice in pomik 
brade na stran križnega griza (Slika 7) (Farčnik et al., 2005; Primožič et al., 2013b). 
Fotografije obraza dečka z EFKG od spredaj (Slika 7), nasmeh (Slika 8) in izgovorjava 






V ustni votlini opazimo, da se središčnici zgornjega in spodnjega zobnega loka ne ujemata 
(Slika 13 in 14), zgornji zobje v stranskem delu na strani križnega griza pa ne prekrivajo 
spodnjih (Slika 13 in 15). Intraoralne fotografije dečka z EFKG prikazujejo sagitalno 
stopnico in incizalni previs (Slika 14), desno središčni griz (Slika 15), levo središčni griz 
(Slika 16), zgornji (Slika 17) in spodnji (Slika 18) zobni lok. 
 
Slika 13: Središčni griz. Slika 14: Sagitalna stopnica in incizalni 
previs. 
 
Slika 15: Desno  središčni griz. Slika 16: Levo središčni griz. 
 





1.2.1 Etiologija enostranskega funkcionalnega križnega griza 
EFKG nastane pogosto zaradi ozke zgornje čeljustnice v obdobju mlečnega zobovja, ki je 
lahko posledica genetskih dejavnikov, dejavnikov okolja ali kombinacije obeh (Allen et al., 
2003). Nastane zaradi asimetričnega zobnega in/ali skeletnega razvoja. 
Pri funkcionalnih obraznih asimetrijah se vpliv dejavnikov okolja kaže v nepravilnih 
orofacialnih funkcijah, ki so najpogostejši vzrok za nastanek EFKG v obdobju mlečnega 
zobovja (Allen et al., 2003). Nepravilne orofacialne funkcije vodijo do spremenjenega 
dinamičnega ravnovesja sil v ustni votlini, zaradi česar jezik izgubi vlogo pri oblikovanju 
in širjenju zgornje čeljustnice, lične mišice pa zaradi povečanega pritiska zavirajo 
transverzalno rast zgornje čeljustnice. Nepravilnemu razvoju čeljustnic v transverzalni 
smeri sledijo prezgodnji okluzijski stiki v predelu mlečnih podočnikov in izmenično 
odmikanje spodnje čeljustnice v eno ali drugo stran za dosego maksimalnega stika zob v 
središčnem grizu (Ovsenik in sod., 2004). Zaradi asimetrične rasti se funkcionalna 
nepravilnost griza spremeni v skeletno (funkcionalno) asimetrijo obraza (Primožič et al., 
2013b). V kolikor je ravnovesje ustrezno, pride do normalne rasti in razvoja čeljustnic v 
sagitalni, vertikalni in transverzalni smeri (Proffit, 1978; McNamara, 1980). 
Vpliv dednosti na nastanek EFKG se kaže kot prirojeno ozka zgornja čeljustnica ali 
preširoka spodnja čeljustnica, kot skeletno neskladje čeljustnic pri razcepih neba, 
alveolarnega grebena in ustnic in kot slabši tonus mišic pri cerebralni paralizi (Allen et al., 
2003). 
1.2.2 Obrazna asimetrija pri enostranskem funkcionalnem križnem 
grizu 
EFKG spada med obrazne asimetrije, ki jih delimo na: 
̶ skeletne (skeletna neskladnost zgornje in spodnje čeljustnice, prirojene 
nepravilnosti); 
̶ dentalne (prezgodnja izguba mlečnikov); 
̶ funkcionalne (odklon spodnje čeljustnice vstran za dosego maksimalnega stika zob, 




Popolna obojestranska simetrija obraza je zgolj teoretični pojem, saj nihče ni popolnoma 
simetričen. Ločimo »fiziološko« obrazno asimetrijo, ki je značilna za vsakega 
posameznika, in bolj izrazito »patološko« asimetrijo (Bishara et al., 1994). Obrazno 
asimetrijo označimo kot razliko v velikosti obeh polovic obraza. Fotografije obraza (Slika 
19) in sestavljena fotografija dveh zrcalnih levih (Slika 20) in dveh zrcalnih desnih (Slika 
21) polovic obraza. 
Obrazna asimetrija se pogosteje pojavlja pri zobnih in čeljustnih nepravilnostih v 
transverzalni ravnini, kot je EFKG. Funkcionalna asimetrija v obdobju mlečnega zobovja 
vodi v spremembo rasti in razvoja dela obraza ter brez zdravljenja vodi v nastanek skeletne 
asimetrije (Ninou, Stephens, 1994).  
 
 
Slika 19: Fotografija 
obraza. 
 
Slika 20: Sestavljeni zrcalni 
levi polovici obraza. 
 
Slika 21: Sestavljeni zrcalni 
desni polovici obraza. 
 
1.2.3 Razširjenost enostranskega funkcionalnega križnega griza 
V Sloveniji znaša razširjenost EFKG 14 odstotkov (Ovsenik, 2009). Razširjenost zobnih in 
čeljustnih nepravilnosti narašča, kar pripisujejo civilizaciji in sodobnemu načinu življenja 




1.3 Nepravilne orofacialne funkcije in enostranski funkcionalni križni 
griz 
Pri otrocih z EFKG so številni avtorji ugotovili odklone orofacialnih funkcij. Ugotovili so, 
da otroci z EFKG pogosteje dihajo skozi usta, pogosteje kažejo atipičen način požiranja  
(Ovsenik, 2009) in imajo lego jezika na ustnem dnu (Volk et al., 2010). Nezrel način 
požiranja, nepravilna lega ter drža jezika na ustnem dnu v mirovanju, dihanje skozi usta in 
drža odprtih ust ter sesalne razvade, ki trajajo dlje od 24 mesecev, lahko preprečijo 
ustrezen razvoj zgornje in spodnje čeljustnice v transverzalni smeri, kar vodi v nastanek 
EFKG. 
1.3.1 Požiranje 
Požiranje je skupek kompleksnih, ritmičnih, nevroloških povezav med lici, ustnicami, 
čeljustnicami, jezikom, nebom in žrelom z vključevanjem delovanja mišic grla, ki 
zavarujejo dihalno pot med požiranjem. Izrast zob in hranjenje po žlički sta pomembni fazi 
v razvoju požiranja. Pri požiranju ima jezik ključno vlogo pri oblikovanju bolusa in 
prenosu bolusa v žrelo (Kieser et al., 2014). 
Ločimo nezrelo (infantilno) in zrelo (somatsko) požiranje. Za nezrelo požiranje je 
značilno, da med požiranjem ni kontakta zob, ni tipljivega krčenja mišice temporalis in 
mišice masseter, opazno je vrivanje jezika med zobe, s čimer otrok ustvari sprednjo ustno 
zaporo. Zrelo požiranje se razvije v starosti 2–4 let (Melsen et al., 1987). Nezreli način 
požiranja so ugotovili pri večini otrok z EFKG (86 odstotkov) in pri 36 odstotkov otrok 
brez EFKG v starosti petih let; akt požiranja je trajal dlje časa in gibanje jezika je bilo 
večje v skupini otrok z EFKG. Ugotovili so tudi vpliv sesalnih razvad na način požiranja. 
Otroci, ki so sesali prst ali dudo, pogosteje požirajo z vrivanjem jezika in brez stiska zob 
(Melsen in sod., 1979; Ovsenik et al., 2007). 
1.3.2 Dihanje 
Nos je del obraza, ki je namenjen dihanju, segrevanju, vlaženju, čiščenju in vonjanju 
vdihanega zraka. Novorojenčki primarno dihajo skozi nos, pri tem jezik skoraj v celoti 




stiku z lici in mehkim nebom. Do četrtega meseca starosti je dihanje skozi usta oteženo, 
tekom rasti se vzpostavi možnost dihanja skozi usta (Farčnik et al., 2014).  
Drža odprtih ust nastane kot posledica adeno-tonzilarnega povečanja ali dalj časa 
trajajočega vnetja nosne sluznice s spremljajočimi alergijami in/ali kroničnimi infekcijami. 
Drža odprtih ust lahko nastane tudi kot razvada. Pritisk mišice buccinator na zgornji zobni 
lok zavira transverzalno rast zgornje čeljustnice in vodi v večjo pojavnost EFKG 
(Gedrange et al., 2004; Ovsenik et al., 2004). 
1.3.3 Lega jezika 
Jezik je velika in zelo pomembna mišica v ustni votlini, ki aktivno sodeluje pri govoru, 
žvečenju, požiranju in razvoju kraniofacialnega sistema (Kieser et al., 2014). Je 
najmočnejša mišica, ki je v stiku z zobnima lokoma in čeljustnicama, zato je eden izmed 
najpomembnejših izvorov sil v orofacialnem področju (Farčnik et al., 2014). Pri zaprtih 
ustih se tesno prilega nebu in s pritiskom na nebo kljubuje silam mišice buccinator in 
mišice masseter ter s tem ohranja ustrezni položaj (Gedrange et al., 2004). Pri otrocih z 
EFKG so dokazali, da jezik značilno pogosteje leži nepravilno na ustnem dnu, kar 
nakazuje pomen nepravilne lege jezika pri razvoju EFKG (Volk et al., 2010). Jezik na 
ustnem dnu vzpodbuja rast spodnje čeljustnice, kar vodi v nepravilen razvoj čeljustnic v 
transverzalni ravnini. Velikost jezika, njegova lega in funkcija imajo odločilen pomen pri 
nastanku zobnih in čeljustnih nepravilnosti (Farčnik et al., 2014).  
1.3.4 Žvečenje 
Pri pacientih z EFKG se pojavlja obratni vzorec žvečenja na strani križnega griza. V fazi 
zapiranja ust med žvečnim ciklom spodnja čeljustnica zavije v nasprotno stran od položaja 
bolusa in ne na stran bolusa, kot je običajno (Sever, 2010). Pride do asimetričnega 
nevromišičnega vodenja spodnje čeljustnice v stran križnega griza, kar je združeno z 





1.3.5 Sesalne razvade 
Vpliv dojenja na razvoj čeljustnic je težko oceniti, ker se prepleta s sesalno razvado dude 
ali prsta. Sesanje dude mora trajati več kot dve leti, da se razvije ožja zgornja čeljustnica, 
in več kot tri leta, da se razvije širša spodnja čeljustnica (Warren, Bishara, 2002). 
1.4 Obravnava enostranskega funkcionalnega križnega griza 
V obdobju mlečnega zobovja se priporoča različne metode obravnave EFKG. Priporoča se  
odprava nepravilnih orofacialnih funkcij, selektivno brušenje kron zob, ki povzročajo zdrs 
spodnje čeljustnice vstran (Thilander et al., 1984). Priporoča se tudi širjenje zgornje 
čeljustnice (Primožič in sod., 2009). Selektivno brušenje je postopek, pri katerem obrusijo  
palatinalne ploskve zgornjih mlečnih podočnikov in bukalne ploskve spodnjih mlečnih 
podočnikov ter mlečnih kočnikov z namenom odpraviti okluzijske interference, omogočiti 
pravilen bukalni previs zgornjih zob in odpraviti funkcionalni odklon spodnje čeljustnice.  
Tabela 1: Pregled uspešnosti interceptivnega zdravljenja EFKG s selektivnim brušenjem  
Selektivno brušenje USPEŠNOST 
Admund, 1980 70 % 
Thilander et al.,1984 28 % 
Lindner, 1989 50 % 
Kurol and Berglund, 1992 64 % 
Tsarapatsani et al., 1999 57 % 
Tabela 2: Pregled uspešnosti čeljustno-ortopedske obravnave z nebno ploščo  
Širjenje zgornje čeljustnice USPEŠNOST 
Bell and LeCompte, 1981 100 % 
Thilander et al.,1984 51 % 
Tsarapatsani et al., 1999 100 %; 60 % 
Primozic et al., 2009 100 % 




1.5 Ortodontski pripomočki za širjenje zgornje čeljustnice 
Aparati za širjenje zgornje čeljustnice delujejo na skeletne dele (ortopedski učinek) kot tudi 
na zobe (ortodontski učinek). V prvem tednu po aktivaciji sile v transverzalni smeri pride 
najprej do nagiba zob stranskega področja zobnega loka v lični smeri (ortodontski učinek) 
zaradi stiska vlaken pozobnice ob lične stene zobnice. Kasneje so ortodontski učinki 
posledica kontinuirane sile in preoblikovanja v pozobnici. S tem se resorbirajo lične kostne 
lamele, kar vodi do telesnega premika zob stranskega področja v transverzalni smeri. Do 
ortopedskih učinkov pride takrat, kadar je sila v transverzalni smeri tako velika, da 
premosti bioelastične sile vlaken v medianem nebnem šivu. Pride do razmaknitve nebnih 
odrastkov zgornje čeljustnice in njunega nagiba v lični smeri navzgor (Primožič, 2012). 
Razmaknitev nebnih odrastkov vzdolž medianega nebnega šiva (Slika 23) je večja v 
sprednjem delu zobnega loka (Slika 22) kot v njegovem zadnjem delu, zobje se telesno 
pomaknejo v transverzalni smeri (Franchi et al., 2010). 
Slika 22: Ortopedski učinek aparata za širjenje 
(pogled od spredaj). 
 
Slika 23: Ortopedski učinek aparata za 






Delež ortodontskega ali ortopedskega učinka aktivnega širjenja zgornje čeljustnice je 
odvisen od starosti oziroma skeletne zrelosti pacienta in od načina širjenja.  
Lahko širimo hitro ali počasno. Pri hitrem širjenju zgornje čeljustnice se vijak aktivira 
enkrat na dan (0,2 mm do 0,5 mm) med aktivno fazo širjenja, ki običajno traja do mesec 
dni. Enkratna dnevna aktivacija vijaka povzroči silo v transverzalni smeri od 1300 do 4500 
gramov, večkratna aktivacija vijaka tudi do 9000 gramov. Sile povzročijo ortopedsko 
razmaknitev nebnih odrastkov zgornje čeljustnice in raztrganje medianega šiva. 
Retencijska doba pri hitrem širjenju traja od treh do šestih mesecev ali dlje, sicer pride do 
skeletnega recidiva (Primožič, 2012).  
Pri počasnem širjenju zgornje čeljustnice pa se vijak aktivira dvakrat na teden, sila znaša 
900 gramov. Počasno širjenje ohrani tkivo medianega nebnega šiva, zato je čas retencijske 
dobe krajši kot pri hitrem širjenju (tri mesece) (Bell,  LeCompte, 1981). 
Ortopedski učinki širjenja zgornje čeljustnice so večji v predpubertetnem  obdobju kot v 
postpubertetnem obdobju. Začetek širjenja zgornje čeljustnice pri EFKG se priporoča po 
izrasti prvih zgornjih stalnih kočnikov. Najpogosteje se uporabljajo nebne plošče s 
središčnim vijakom za širjenje zgornje čeljustnice z nagriznimi platoji, aparat za hitro 
širjenje zgornje čeljustnice (RME), s sidranjem na zobeh (Hyrax-ov tip) ali na zobeh in 
obzobnih tkivih (Hass-ov tip) ali Quadhelix (Bell,  LeCompte, 1981). 
Stroka še nima enotnega mnenja, kdaj je smiselno začeti z ortodontsko obravnavo EFKG 
in katera metoda ortodontske obravnave EFKG je najbolj ustrezna. Obravnavo EFKG je 
treba začeti že v obdobju mlečnega zobovja, kajti zgodnja obravnava omogoča počasno 
širjenje zgornje čeljustnice in bolj fiziološki odgovor v nebnem šivu. V kolikor EFKG ne 
obravnavamo, se prenese iz mlečnega v menjalno in stalno zobovje ter vodi k poslabšanju, 
predvsem obrazne asimetrije (Nerder et al., 1999; Thilander, Lennartsson, 2002; Primožič 
et al ., 2009). Zagovorniki poznega zdravljenja so mnenja, da je obravnava v obdobju 
mlečnega zobovja neučinkovita zaradi visokega odstotka recidiva, ki se pojavlja po zgodnji 







Za širjenje zgornje čeljustnice uporabljamo različne vrste aparatov: 
 Aktivna nesnemna nebna plošča z vijakom za širjenje navadno vsebuje dve 
puščični zaponi, labialni lok in vijak za širjenje. Ortodont pred pritrditvijo plošče 
pripravi na palatinalnih ploskvah mlečnih kočnikov utore (do globine 1 mm), ki 
služijo za retencijo plošče v ustih. Utore po končanem zdravljenju zalije s 
komopozitom. S hladnim polimerizatom ploščo pritrdi na zobe. Ko je plošča 
pritrjena, odstrani vse viške akrilata in poda navodila pacientovim staršem o 
aktivaciji aparata. Pacient vijak aparata aktivira enkrat na dan, to je 0,25 mm 
(Ovsenik et al., 2004; Zore, 2008). 
 
 Razširjevalnik za hitro širjenje z akrilatnimi platoji se uporablja v mlečni in zgodnji 
mešani denticiji. Zaradi togosti naprave in fiksne namestitve na stranske zobe je 
učinek aparata ortopedski. Aparat ne deluje le na transverzalno dimenzijo, 
spreminja tudi vertikalno in anterioposteriorno dimenzijo. Zobe zaobjamemo z 
jekleno žico, aparat nima obročkov. Med podočnikom in prvim ličnikom je pogosto 
zanka za obrazno masko. Grizni platoji posteriorno delujejo kot blokade griza (bite 
block) in preprečujejo izrast posteriornih zob med zdravljenjem. Pripomorejo tudi 
pri odpravi sprednjega križnega griza (McNemara, Brudon, 1993).  
 
 Quad-Helix se najpogosteje uporablja za širjenje zgornje čeljustnice. Je nesnemni 
kovinski aparat, ki ga sestavljajo štiri zaprte zanke. Dve se nahajata v predelu prvih 
ličnikov, dve pa v predelu prvih kočnikov. Zanke omogočajo enostransko ali 
obojestransko aktiviranje. Aparat je sidran na obročkih prvih kočnikov, kamor je 
speljana žica, ki se jo z ustrezno deformacijo aktivira (Primožič, 2012). 
 
 Hyraxov razširjevalnik se uporablja za hitro širjenje zgornje čeljustnice. Nameščen 
je na prvih zgornjih kočnikih in pogosto tudi na prvih zgornjih ličnikih. Obročke, ki 
se jih namesti na prve ličnike in prve kočnike, se poveže z jekleno žico. Vijak se 
nahaja na središčnici neba, ki je 2 do 4 mm odmaknjen od nebne sluznice. Aparat je 
narejen iz jekla in je oprt le na zobe. Po uspešni širitvi zgornje čeljustnice ostane 
aparat nameščen še tri mesece, da se zakosteni mediani šiv. Ortodont se odloči za 




loka se uporablja nesnemni ortodontski aparat, nebni lok ali akrilatna retencijska 
plošča (McNamara, Brudon, 1993). 
 
 Hassov razširjevalnik je sestavljen iz obročkov na prvih ličnikih in prvih kočnikih. 
Na medianem nebnem šivu leži vijak, vanj sta pritrjeni akrilatni plošči, ki se tesno 
prilegata trdemu nebu. Za togost aparata povezovalne žice potekajo med prvim 
ličnikom in prvim kočnikom. Sile aparata delujejo na zobe in tudi na trdo nebo. 






1.6 Analiza študijskega modela 
Pomemben znak EFKG, ki vpliva na izbiro načina zdravljenja, je širina zgornje čeljustnice, 
ki jo ugotavljamo z merjenjem linearnih razdalj v področju zgornjih podočnikov in 
kočnikov v obdobju mlečnega zobovja. Meritve opravimo na študijskih modelih, ki so 
natančni mavčni odlitki stanja v ustih. Thilander in Lennartsson (2002) sta opisala meritve 
študijskih modelov (Slika 24): 
̶ sprednja širina zobnega loka (C–C): razdalja med mlečnima podočnikoma v zgornji 
in spodnji čeljustnici (od vrška do vrška); 
̶ zadnja širina zgornjega zobnega loka (M–M): razdalja med meziopalatinalnima 
vrškoma drugih zgornjih mlečnih kočnikov; 
̶ zadnja širina spodnjega zobnega loka (M–M): razdalja med centralnima jamicama 
drugih spodnjih mlečnih kočnikov; 
̶ pomik središčnice spodnjega zobnega loka v stran križnega griza (i-središčnica). 
Meritve lahko opravimo tudi neposredno v ustni votlini ali na tridimenzionalnih posnetkih 
študijskih modelov, na katerih lahko zanesljivo ugotavljamo transverzalne razdalje. 
 
 





Namen diplomskega dela je izdelati in predstaviti ortodontski pripomoček za odpravo 
EFKG, ki še v Sloveniji ni bil izdelan. Izdelali bomo ortodontski pripomoček za obravnavo 
enostranskega funkcionalnega križnega griza v obdobju mlečnega zobovja po avtorju M. 
Rosi, ter časovno ovrednotiti faze laboratorijskega dela. Postopek dela izdelave aparata 
bomo predstavili opisno in slikovno. Prav tako želimo preveriti, kateri ortodontski 
pripomočki za odpravo EFKG so bili načrtovani otrokom v enem izmed zdravstvenih 
zavodov Ljubljani (pregled zdravstvene dokumentacije otrok). 
S programom RapidFormTM želimo ovrednotiti uspešnost obravnave EFKG in razsežnosti 
zgornje in spodnje čeljustnice pred in po čeljustno-ortopedski obravnavi ter v obdobju 
širjenja. 
Cilj diplomskega dela je bil ugotoviti prednosti in slabosti zdravljenja EFKG z aparatom 
po avtorju Marcu Rosi in le-to primerjati z dosedanjimi postopki izdelave aparatov v 





3 METODE DELA 
Metode dela pri izdelavi diplomskega dela bodo pregled strokovne literature, revij s 
področja čeljustne in zobne ortopedije (uporabili bomo predvsem tujo literaturo); pregled 
zdravstvene dokumentacije otrok v enem izmed zdravstvenih zavodov v Ljubljani; pregled 
statistike načrtovanih ortodontskih pripomočkov za širjenje zgornje čeljustnice. Aparat 
bomo izdelali na osnovi strokovne literature (po avtorju M. Rosi). S pomočjo izdelanih  
študijskih modelov (T0 – začetek zdravljenja, T1 – po aktivni fazi širjenja in T2 po 
zdravljenju) bomo ovrednotili uspešnost zdravljenja. Izvedba praktičnega dela 
diplomskega dela bo v ortodontskem laboratoriju v Ljubljani; postopek dela izdelave 






Štiri leta staremu dečku, ki je bil napoten k specialistu za zobne in čeljustne nepravilnosti, 
smo izdelali aparat za odpravo enostranskega funkcionalnega križnega griza 
(desnostranskega KG) v obdobju mlečnega zobovja po tehniki, ki jo opisuje Marco Rosa. 
Ker ima EFKG z deviacijo spodnje čeljustnice prednost za ortodontsko zdravljenje, smo s 
prvo stopnjo ortodontske obravnave začeli takoj. Aparat za odpravljanje transverzalne 
nepravilnosti čeljustnic smo predstavili v diplomskem delu, izdelali smo ga v  
zdravstvenem zavodu. Vse faze laboratorijske izdelave aparata smo opisali in fotografirali, 
prav tako smo ovrednotili časovno izdelavo aparata. Opisali in fotografirali smo tudi 
klinične faze vstavitve aparata. 
Izdelali smo študijske modele, na katerih smo analizirali morfološke posebnosti zob, 
čeljustnic in griza ter težavnostno stopnjo nepravilnosti pred začetkom obravnave. 
Uspešnost ortodontske obravnave smo ocenili s primerjavo študijskih modelov pred, med 
in po čeljustno-ortopedski obravnavi. Za analizo študijskih modelov smo tudi uporabili 
optični čitalnik 3ShapeR700TM, s katerim smo pridobili tridimenzionalne posnetke 
študijskih modelov za analizo razsežnosti zgornje in spodnje čeljustnice. S programom 






4.1 Izdelava in analiza študijskih modelov 
Študijski model (Slika 27) je pomemben razpoznavni pripomoček v zobni in čeljustni 
ortopediji, saj tridimenzionalno ponazarja dejanske razmere v ustni votlini. Na študijskem 
modelu ugotavljamo morfološke posebnosti zob in griza ter težavnostno stopnjo 
malokluzije pred začetkom obravnave. S primerjavo študijskih modelov pred in po 
obravnavi lahko objektivno ocenimo uspešnost ortodontske obravnave. Za izdelavo 
študijskega modela sta potrebna klinična postopka odtiskovanja (Slika 25) in registracije 
griza (Slika 26) ter laboratorijski postopek izlivanja. 
 
 
Slika 25: Odtiskovanje zobnih lokov. 
 
Slika 26: Registracija griza. 
 
        





Med ortodontsko obravnavo izdelamo za vsakega pacienta začetni in končni študijski 
model. Študijski model analiziramo v vseh treh ravninah: sagitalni ravnini, transverzalni 
ravnini in vertikalni ravnini in tako tridimenzionalno ponazarja dejanske razmere v ustni 
votlini. Na njem ugotavljamo zobni status, velikost in obliko zob ter njihov položaj v 
zobnem loku. Pri analizi študijskega modela ugotavljamo tudi položaj zobnih skupin in 
prostorske razmere v zobnem loku ter griz v vseh treh smereh. 
 
Slika 27: Študijski model (središčni pogled). 
 
Slika 28: Študijski model (desnostranski 
pogled). 
 
Slika 29: Študijski model (levostranski 
pogled). 
 
Na študijskem modelu smo analizirali razmere v ustni votlini. Ugotovili smo, da so pri 
fantku vsi zobje stranskega področja in desni podočnik ter desni stranski sekalec v križnem 





V obdobju mlečnega zobovja merimo v zgornji čeljustnici transverzalne razdalje med vrški 
mlečnih podočnikov in centralnimi jamicami drugih mlečnih kočnikov (Slika 30). V 
spodnji čeljustnici merimo razdalje prav tako med vrški mlečnih podočnikov in med 
meziobukalnimi vrški drugih mlečnih kočnikov (Slika 31). V obdobju mlečnega zobovja 
ugotavljamo transverzalno razsežnost zobnih lokov s kljunastim merilom. 
 
Slika 30: Meritve transverzalnih razdalj v 
zgornji čeljustnici. 
 
Slika 31: Meritve transverzalnih razdalj v 
spodnjii čeljustnici. 
 
V transverzalni smeri (Tabela 3) je zgornji zobni lok pred začetkom zdravljenja v področju 
mlečnih kočnikov ožji od spodnjega, v področju mlečnih podočnikov pa sta loka skladna. 
Središčnici zgornjega in spodnjega zobnega loka nista skladni za 3,4 mm. 
Tabela 3: Analiza širine zgornjega in spodnjega zobnega loka v transverzalni ravnini 
 
  
transverzalna širina zg. zobnega loka 
III-III V-V 6-6 
24 mm 34,9 mm / 
transverzalna širina sp. zobnega loka 
III-III V-V 6-6 




4.2 Izdelava razširjevalnika za odpravo EFKG po avtorju Marcu Rosi 
Za izdelavo aparata potrebujemo odtis z obročki. Odtiskovanje zahteva pripravo pacienta, 
še posebej, če je le-ta otrok. Pacientu moramo natančno razložiti postopek, ki ga čaka na 
način, ki mu je razumljiv. Tako vzpostavimo stik z otrokom in pridobimo njegovo 
zaupanje ter ga pripravimo k sodelovanju. Otroku pokažemo odtisni žlici in mu razložimo, 
čemu služita in kaj bomo z njimi storili. Izbrano žlico pomerimo v ustih in otroka 
opozorimo, naj diha skozi nos. Pomerimo spodnjo odtisno žlico, nato še zgornjo. Zaradi 
žrelnega refleksa se vedno lotimo odtiskovanja najprej v spodnjem zobnem loku. 
Odtiskujemo s alginatom (ireverzibilni hidrokoloid). Preden pričnemo z odtiskovanjem, še 
izberemo primerno velikost obročkov, ki jih namestimo na mlečne kočnike. Pacientu prav 
tako razložimo postopek nameščanja obročkov (Slika 32). Po namestitvi obročkov (Slika 
33) odvzamemo odtis (Slika 34), nato obročke snamemo in premestimo v odtis (Slika 35). 
Odtis z obročki izlijemo iz trdega dentalnega mavca tipa III. 
 
 






Slika 33: Prilagojeni obročki na zgornjih drugih mlečnih kočnikih. 
 
 
Slika 34: Odtis brez obročkov. 
 
Slika 35: Odtis z obročki. 
Preden izlijemo odtise, preverimo, da so obročki lepo nameščeni v alginatu. Za lažje snetje 





Na delovni model z obročki si zarišemo središčnico zgornjega zobnega loka za lažje 
prilagajanje vijaka (Slika 36). Vijak prilagajamo tako, da leži na središčnici čeljustnice 
(Slika 37). 
 
Slika 36: Zarisana središčnica zobnega loka. 
 




Sprednje ročice razteznega vijaka speljemo do podočnikov, zadnje ročice speljemo do 
obročkov na kočnikih (Slika 38). Vijak odmaknemo od nebne sluznice od 2 do 4 mm.  
 
 
Slika 38: Prilagojen vijak. 
 
Ročice vijaka pritrdimo na obročke z roza voskom in dodatno fiksiramo na model z 
dvokomponentnim silikonskim materialom (Slika 39). Preden pričnemo s tehniko lotanja, 
vosek speremo s parnim čistilcem, tako očistimo vse nečistoče, ki bi preprečevale dober 
lotni spoj. Konstrukcijo osušimo (Slika 40). 







Za lotanje potrebujemo talilo, lot in plinsko pištolico za lotanje. Stik žice in obročka 
premažemo s pasto, nato mesto lota segrevamo do žarišča. Približamo žico za lotanje, ki 
zalije prazen prostor. Po lotanju (Slika 41) počakamo, da se aparat ohladi (Slika 42), nato 
ga snamemo z modela in pričnemo z obdelavo. Uporabimo različna brusna sredstva, lotne 
spoje peskamo in na koncu aparat spoliramo do visokega sijaja. 
Slika 41: Aparat po lotanju. Slika 42: Odstranimo silikonsko zaščito. 
Pri tem tipu aparata potrebujemo dva delovna modela, ker se pri lotanju model uniči. 
Obdelan aparat namestimo na drugi delovni model (Slika 43) in pričnemo z izdelavo 
zaščite iz roza voska (Slika 44). Preden pričnemo s tehniko sipanja akrilata, mavec 
izoliramo z izolirnim lakom. Uporabimo hladno polimerizirajoči akrilat, ki je sestavljen iz 
monomere (tekočine) in polimere (prah). Akrilat nanašamo na model v plasteh. Najprej 
sipamo prah, nato tekočino do debeline približno 2 mm. Nato polimeriziramo 20 minut pri 
45 ⁰C in 2 atm v palamatu, v napravi za toplotno polimerizacijo pod pritiskom. 
 
Slika 43: Obdelan aparat. 
 




Po polimerizaciji akrilat obdelamo s primernimi brusilnimi sredstvi, na polirnem stroju pa 
aparat spoliramo do visokega sijaja (Slika 45). Spoliramo tudi na predelu, ki pride v stik z 
nebno sluznico. 
 
Slika 45: Končani aparat. 
V Tabeli 4 smo časovno ovrednotili laboratorijsko izdelavo  aparata. 
Tabela 4: Čas laboratorijske izdelave razširjevalnika po Marcu Rosi 
POSAMEZNE FAZE IZDELAVE ČAS IZDELAVE (MINUTE) 
Priprava obročkov pred izlivanjem (2 x) 20 
Izlivanje delovnih modelov (2 x) 20 
Obdelava delovnih modelov 15 
Oblikovanje in prilagoditev vijaka 105 
Lepljenje vijaka na obročke in na delovni model 10 
Izdelava zaščite iz silikona 15 
Čiščenje s paro in osušitev konstrukcije 4 
Lotanje 18 
Peskanje po lotanju 15 
Obdelava z brusilnimi sredstvi in gumicami 40 
Poliranje 5 
Izdelava zaščite iz roza voska 35 
Izoliranje modela  3 
Sipanje akrilata 15 
Polimerizacija  20 
Obdelava akrilata z brusilnimi sredstvi 40 
Poliranje akrilata 10 





4.2.1 Materiali in naprave 
Za izdelavo aparata smo uporabili dentalni mavec tip III, iz katerega smo izlili alginatne 
odtise. Po navodilu proizvajalca smo mavec zamešali v vakumskem mešalcu –  vakumsko 
mešanje s strojnim mešanjem omogoči homogeno zmes mavca. S pomočjo vibratorske 
plošče izlijemo odtis, da preprečimo nastanek zračnih mehurčkov na modelu. Delovne 
modele pa smo obrusili na brusilnem stroju za brušenje mavca. 
Uporabili smo obroček in vijak za širjenje tip S (Slika 46). Vijaki imajo različen razpon 
širjenja, v našem primeru se vijak lahko aktivira za 10 mm.  
 
Slika 46: Vijak za širjenje (levo) in ključek za aktivacijo aparata (desno). 
Za oblikovanje vijaka smo uporabili ortodontske klešče (Lenkove klešče, ravne in klešče 
za U zavoje) in ščipalke. Palatinalni del aparata je bil izdelan iz hladno polimerizirajočega 
akrilata, sestavljenega iz monomere (tekočina) in polimere (prah). Preden smo uporabili 
tehniko sipanja akrilata, smo model izolirali z izolirnim lakom. Z roza voskom smo 
pritrdili vijak na obroček in izdelali zaščito za akrilat. Za lotanje smo uporabili srebrni lot, 
talilo – pasta in dvokomponentni silikon, s katerim smo pritrdili vijak in tudi zaščitili 
obročke. Preden smo pričeli lotati, smo s parnim čistilcem očistili roza vosek. Lotali smo z 
ročnim plinkim gorilnikom. Po lotanju uporabimo peskalnik, da kovino očistimo nečistoč. 
Za obdelavo aparata smo uporabili namizni mikromotor s posebnimi frezami, brusnimi 
kamni, gumicami in krtačkami. Aparat smo spolirali do visokega sijaja na polirnem stroju s 




4.2.2 Začetek ortodontske obravnave 
Preden smo aparat vstavili in ga po potrebi prilagodili, smo preizkusili njegovo 
vstavljivost. Aparat smo nato očistili v 70 % alkoholu in ga popolnoma osušili (Slika 47).  
 
Slika 47: Aparat očistimo v alkoholu in ga popolnoma osušimo. 
Aparat je pritrjen (cementiran) na mlečnih kočnikih in zalepljen na mlečne podočnike s 
tehniko kislega jedkanja. Ortodont najprej pripravi površino zob in mesto, kjer bo lepil, s 
polirno ščetko očisti in osuši. Na mestu lepljenja aparata zob pojedka z gelom za jedkanje. 
Gel odstrani z vatnimi kroglicami in spere z vodo in nato zob osuši. 
 




Cement zamešamo po navodilih proizvajalca (Slika 48) in ga enakomerno nanesemo na 
notranjo stran obročka, ki ga nato podamo ortodontu. Za lažje nanašanje cementa 
uporabimo medicinski lepilni trak (Slika 49). 
 
Slika 49: Nanos cementa po notranji strani obročka. 
Ortodont obročke namesti s pomočjo potiskača na ustrezno mesto in višek cementa 
odstrani z modelirno lopatko ali pa z vatno kroglico, namočeno v 70 % alkohol. 
Aparat še pritrdimo na mlečne podočnike, ki jih je ortodont že pojedkal, preden je 
cementiral obročke. Podočnike premaže z bondom, nato nanese kompozitno lepilo in z 
modelirno lopatko oblikuje in odstrani višek lepila. Na koncu presvetli z LED-
polimerizacijsko lučko 20 sekund (Slika 50). 
 




Pacienta oz. starše se poduči, kako doma aktivirajo aparat s pomočjo ključka za aktivacijo 
aparata. V našem primeru pacient aktivira aparat enkrat na dan, to je 0,2 mm, 15 dni. Po 
končani vstavitvi aparata pacienta fotografiramo (Slika 51, 52 in 53). 
 
Slika 51: Aparat v ustih. 
 
Slika 52: Aparat v ustih (desnostranski 
pogled). 
 
Slika 53: Aparat v ustih (središčni pogled). 
   
 





4.2.3 Kontrolni pregled 
Pacienta smo naročili na kontrolni pregled po 14 dnevih od vstavitve aparata, na katerih 
smo preverjali uspešnost širjenja. Starši so opozorili na manjše zaplete pri aktivaciji 
aparata, zato je bilo treba čas aktivnega širjenja podaljšati za še 14 dni. Slike 54, 55 in 56 
prikazujejo stanje v ustih po 28 dnevih aktivnega širjenja. Povprečno aktivacijsko obdobje 
za to vrsto ortodontskega pripomočka je 15 dni, ampak v našem primeru znaša čas 
aktivnega širjenja 28 dni, in sicer zaradi zapletov pri aktivaciji aparata. 
 
Slika 54: Aparat v ustih po aktivni fazi širjenja. 
 
Slika 55: Središčni pogled po aktivni fazi širjenja Slika 56: Desnostranski pogled po aktivni fazi 
širjenja 
Po razširitvi zgornje čeljustnice se aparat stabilizira in nato zadrži v ustih še 5 do 10 
mesecev za retencijo. Torej, po aktivnem ortodontskem zdravljenju sledi obdobje retencije, 
ki je ena najpomembnejših stopenj v ortodontskem zdravljenju, saj je potrebna, da ohrani 
dobljeni položaj zob in funkcionalni rezultat. Retencija prepreči recidiv (vrnitev v prvotno 
stanje). V obdobju retencije se je aparat nepričakovano snel, zato smo ga ponovno 




ko se je aparat nepričakovano snel. Preden smo aparat ponovno cementirali, smo odtisnili 
zgornjo in spodnjo čeljust in ponovno izdelali študijski model ter analizirali zobne loke v 
transverzalni ravnini po aktivnem širjenju. 
Slika 57: Stanje po snetju. Slika 58: Hiperkorekcija. 
4.2.4 Izdelava študijskih modelov po aktivni fazi širjenja 
Po aktivni fazi širjenja zgornje čeljustnice smo izdelali študijski model (Slika 59) ter 
analizirali zobne loke v transverzalni ravnini po aktivnem širjenju (Tabela 5). S kljunastim 
merilom smo merili transverzalno razdaljo med vrški podočnikov in centralnima jamicama 
drugih mlečnih kočnikov. Transverzalna širina je po širjenju v področju zgornjih mlečnih 
podočnikov znašala 34 mm, v področju drugih mlečnih kočnikov pa 44,9 mm. V spodnjem 
zobnem loku je transverzalna širina v področju mlečnih podočnikov znašala 24,5 mm in v 
področju mlečnih kočnikov 35,5 mm. 
 
 












Slika 60: ŠM pred začetkom zdravljenja (levo) in po aktivni fazi širjenja (desno). 
 
Slika 61: Zgornji zobni lok T0 (levo) in T1 (desno).   
transverzalna širina zg. zobnega loka 
III-III V-V 6-6 
34 mm 44,9 mm                / 
transverzalna širina sp. zobnega loka 
   III-III V-V 6-6 




S primerjavo študijskih modelov pred in po obravnavi lahko objektivno ocenimo uspešnost 
ortodontske obravnave, zato smo po zdravljenju izdelali šudijski model. 
Slika 62 prikazuje študijske modele pred začetkom zdravljenja (T0), po aktivni fazi širjenja 
oziroma, ko smo dosegli hiperkorekcijo zobnega loka (T1) in po zdravljenju oziroma po 
obdobju retencije (T2). 
 
Slika 62: Študijski model T0 (levo), T1 (sredina) in T2 (desno). 
Primerjali smo tudi zgornje zobne loke pred začetkom zdravljenja (T0), po aktivni fazi 
širjenja oziroma, ko smo dosegli hiperkorekcijo zobnega loka (T1) in po zdravljenju 
oziroma po obdobju retencije (T2) (Slika 63). 
 
 





4.3 Analiza tridimenzionalnih posnetkov študijskih modelov čeljustnic 
Študijske modele smo izdelali na podlagi odtisov zgornje in spodnje čeljustnice. Z 
optičnim čitalnikom 3Shape R700TM Orthodontic Scanner smo pridobili tridimenzionalne 
posnetke študijskih modelov (Slike 64, 65, 66, 67 in 68) (3 Shape, Copenhagen, Danska). 
Modele smo tako digitalizirali in si omogočili nadaljnjo analizo z računalniškimi programi. 
Z optičnim čitalnikom smo študijske modele preslikali v računalniško datoteko. Za 
dodatno obdelavo posnetkov študijskega modela smo uporabili program 
ScanItOrthodonticsTM, kjer smo odstranili neželene podatke in zgladili površino. Na 3D-
posnetkih modelov zgornje in spodnje čeljustnice je viden križni griz desnih mlečnih 
stranskih sekalcev, podočnikov in kočnikov (Sliki 64 in 65) ter zamik spodnje središčnice 
v desno stran (Slika 65). 
 
Slika 64: Desnostranski 3D 
posnetek modela. 
 
Slika 65: Središčni 3D 
posnetek modela. 
 
Slika 66: Levostranski 3D 
posnetek modela. 
 
Slika 67: 3D posnetek zgornjega zobnega 
loka. 
 







Za analizo skeniranih študijskih modelov smo uporabili programsko opremo 
RapidFormTM, ki omogoča natančen prikaz in izračun izbrane površine ter volumna 
čeljustnic. Program so za merjenje modelov prilagodili na Univerzi v Cardiffu in velja za 
sprejeto metodo. 
4.3.1 Meritve površine in volumna zgornje čeljustnice 
Skenirane študijske modele smo v elektronski obliki prenesli v program za analizo 
RapidFormTM. Na virtualnih modelih smo površino in prostornino omejili s horizontalno 
gingivalno in vertikalno distalno ravnino. Horizontalna gingivalna ravnina je bila omejena 
s referenčnimi točkami, ki so bile postavljene na stiku marginalne dlesni s sredino 
meziodistalne širine zobnih kron na nebni strani vseh izraslih zgornjih zob (Slika 69). 
Vertikalno distalno ravnino pa smo pridobili s povezavo dveh točk, ki potekata distalno za 
drugima mlečnima kočnikoma, pravokotno na gingivalno ravnino (Slika 69). Računalniški 
program nam je nato podal rezultate v obliki mm2 (površina) oz. mm3 (prostornina) (Slika 
70). 
 
Slika 69: Prikaz horizontalne gingivalne 
ravnine in vertikalne distalne ravnine. 
 
Slika 70: Prikazana prostornina in 







V Tabeli 6 smo prikazali rezultate meritev površine in prostornine zgornje čeljustnice pri 
dečku pred, med in po zdravljenju. 
Tabela 6: Rezultati meritev površine in prostornine zgornje čeljustnice. 
ZGORNJA ČELJUSTNICA POVRŠINA (mm2) PROSTORNINA (mm3) 
T0 (pred zdravljenjem) 611,3 2022,7 
T1 (med zdravljenjem) 959,3 4334,7 
T2 (po zdravljenju) 805,5 2670,9 
 
Graf 1: Primerjava meritev prostornine zgornje čeljustnice pri preiskovancu in KS. 
  
 
Graf 1 prikazuje meritve razsežnosti (prostornine) zgornje čeljustnice pri preiskovancu in 
kontrolni skupini (KS) pred zdravljenjem (T0), po aktivni fazi zdravljenja (T1) in po 
zdravljenju (T2). Preiskovančeva prostornina zgornje čeljustnice je bila na začetku, pred 
zdravljenjem, izrazito manjša od povprečne prostornine zgornje čeljustnice kontrolne 
skupine, ki so jo sestavljali otroci brez obrazno čeljustnih nepravilnosti enake starosti kot 
preiskovanec. Preiskovančeva prostornina se med zdravljenjem poveča za faktor 2,14. Po 
zdravljenju se prostornina zmanjša na faktor 1,32 v primerjavi z začetnim stanjem in je v 
intervalu 1 standardne deviacije kontrolne skupine. Zmanjšanje po koncu zdravljenja je 
pogosto opažan fenomen pri širjenju zgornje čeljustnice, ki nakazuje rahlo povrnitev 
oblikovnih značilnosti v smeri začetnega stanja. Zaradi omenjenega fenomena je za 

































Graf 2: Primerjava meritev površine zgornje čeljustnice pri preiskovancu in KS. 
  
 
Graf 2 prikazuje meritve razsežnosti (površine) zgornje čeljustnice pri preiskovancu in 
kontrolni skupini (KS) pred zdravljenjem (T0), po aktivni fazi zdravljenja (T1) in po 
zdravljenju (T2). 
Dečkova površina zgornje čeljustnice se je, podobno kot prostornina, na začetku manjšala, 
med zdravljenjem se je izrazito povečala, nato pa po zdravljenju nekoliko upadla, a je 































4.3.2 Meritve površine in volumna spodnje čeljustnice 
V spodnji čeljustnici smo z istim programom kot v zgornji čeljustnici izmerili površino in 
prostornino ustnega dna. Gingivalno ravnino smo ponovno omejili s postavitvijo točk, ki 
so bile postavljene na stiku marginalne dlesni s sredino meziodistalne širine zobnih kron na 
lingvalni strani vseh izraslih spodnjih zob (Slika 71). Vertikalno distalno ravnino smo 
določili enako kot v zgornji čeljustnici. V spodnji čeljustnici smo določili še spodnjo  
horizontalno ravnino, ki je potekala skozi štiri točke. To je mylohyoidna linija, na katero se 
pripenja mišica mylohyoideus. Linija predstavlja kostno strukturo na lingvalni strani 
spodnje čeljustnice. Na modelu smo poiskali mylohyoidno linijo in po njenem obrisu 
določili dve točki na vsaki strani zobnega loka, eno točko v višini mlečnega podočnika in 
drugo točko v višini drugega mlečnega kočnika (Slika 71). Program je izračunal površino 
in prostornino ustnega dna med gingivalno in mylohyoidno linijo (Slika 72). 
 
Slika 71: Prikaz ravnin in referenčnih točk 
v spodnji čeljustnici. 
 
Slika 72: Prostor med vsemi tremi ravninami. 
 
Tabela 7: Rezultati meritev površine in prostornine spodnje čeljustnice. 
SPODNJA ČELJUSTNICA POVRŠINA (mm2) PROSTORNINA (mm3) 
T0 (pred zdravljenjem) 338,6 2492,3 
T1 (med zdravljenjem) 259,9 2040,1 





Graf 3: Primerjava meritev prostornine spodnje čeljustnice pri preiskovancu in KS. 
  
 
Graf 3 prikazuje meritve razsežnosti (prostornine) spodnje čeljustnice pri preiskovancu in 
kontrolni skupini (KS) pred zdravljenjem (T0), po aktivni fazi zdravljenja (T1) in po 
zdravljenju (T2). 
Dečkova prostornina spodnje čeljustnice je bila na začetku pred zdravljenjem večja v 
primerjavi s kontrolno skupino enako starih otrok brez obraznočeljustnih nepravilnosti, 
med zdravljenjem se je dečkova prostornina spodnje čeljustnice približala povprečnim 
vrednostim kontrolne skupine, po zdravljenju pa se je prostornina spodnje čeljustnice 
znova povečala na večje vrednosti v primerjavi s kontrolno skupino. Podobne rezultate sta 
dobila Arhar in Golez (2015), ki sta ugotovila značilno večje spodnje čeljustnice pri 
otrocih z EFKG ter zakasnitev povečanja oblikovnih značilnosti spodnje čeljustnice v 































Graf 4: Primerjava meritev površin spodnje čeljustnice pri preiskovancu in KS. 
  
Graf 4 prikazuje meritve razsežnosti (površine) spodnje čeljustnice pri preiskovancu in 
kontrolni skupini (KS) pred zdravljenjem (T0), po aktivni fazi zdravljenja (T1) in po 
zdravljenju (T2). 
Površina spodnje čeljustnice je bila na začetku pri dečku večja v primerjavi s kontrolno 
skupino, med zdravljenjem se je zmanjšala in je bila primerljiva s površino kontrolne 
skupine, po zdravljenju pa je izjemno poskočila za faktor 3,1 v primerjavi s stanjem med 
zdravljenjem. Tako izrazito povečanje površine težko pojasnimo z dečkovo rastjo in 
razvojem ali posrednim vplivom širjenja zgornje čeljustnice, saj bi se v tem primeru 
morala podobno izrazito povečati tudi prostornina. Verjetnejši razlog za tako veliko 
povečanje površine spodnje čeljustnice je bodisi merska napaka pri analizi modela s 3D-
programom za analizo bodisi površinske nepravilnosti študijskega modela, ki so vplivale 
na “lažno” povečanje površine. 
Zakasnitvi povečanja površin in prostornin ustnega dna v primerjavi z zgornjo čeljustnico 
lahko pripišemo posrednemu vplivu širjenja zgornje čeljustnice na oblikovne značilnosti 
spodnje čeljustnice. Predvidevamo, da se spodnja čeljustnica s časovnim zamikom 
prilagodi z neposredno silo razširjeni zgornji čeljustnici, saj ustrezen bukalni previs 
preprečuje, da bi se spodnja čeljustnica prekomerno razvijala. (Bell RA, Kiebach TJ. 
Posterior crossbites in children: Developmental-based diagnosis and implications to 
normative growth patterns. Seminars in Orthodontics. 2014; 20(2):77-113), (Arhar, A, 
Golez, A. Povezanost oblikovnih značilnosti spodnje čeljustnice z lego jezika pri otrocih z 































4.4 Pregled statistike načrtovanih ortodontskih pripomočkov 
Na zdravstvenem zavodu v Ljubljani smo pregledovali kartoteke pacientov, ki so bili 
ortodontsko zdravljeni za EFKG – obdobje mlečnega zobovja in zgodnjega menjalnega 
zobovja, v letih od 2014 do 2017. To so pacienti, ki so ortodontsko zdravljenje že 
zaključili. Za vsakega pacienta smo izračunali vrednost EF indeksa po končani prvi fazi 
zdravljenja, pri tem smo uporabili Priročnik za uporabo EF indeksa in podatke vnesli v 
tabelo. V tabelah smo prav tako prikazali spol pacienta, stopnjo nepravilnosti, vrsto aparata 
za zdravljenje EFKG in vrednost začetnega EF indeksa. 
V tabeli 8 smo prikazali število pacientov, ki so v letih od 2009 do 2017 zaključili 
zdravljenje EFKG v zdravstvenem zavodu. Paciente smo v tabeli razdelili glede na spol. 
Tabela 8: Pacienti z zaključenim ortodontskim zdravljenjem EFKG. 
 Število primerov Število primerov (%) 
DEKLICE 21 80,8 
DEČKI 5 19,2 
SKUPAJ 26 100 
 
4.4.1 Vrednosti skupnega začetnega EF indeksa pri pacientih z EFKG 
Indeks numeričnega vrednotenja, poimenovan po Eismannu, modificiran po Farčniku in 
sodelavcih (EF indeks), omogoča objektivno vrednotenje nepravilnosti na osnovi 
ugotavljanja in vrednotenja morfoloških in funkcionalnih znakov nepravilnosti v vseh 
razvojnih obdobjih zobovja. Pri načrtovanju ortodontske obravnave je EF indeks 
pomemben diagnostični pripomoček, po končani ortodontski obravnavi pa s pomočjo 




Iz kartotek smo izpisali vrednost začetnega EF indeksa, ki se izmeri pred začetkom 
ortodontskega zdravljenja, z njim ugotavljamo stopnjo nepravilnosti (Tabela 9). 
Med morfološke znake nepravilnosti, ki jih ugotavljamo, štejemo: prostorske razmere v 
zobnem loku, nepravilnosti zob, nepravilnosti med zobnima lokoma v vertikali, sagitalni in 
transverzalni ravnini, impaktirani zobje in manjkajoči stalni zobje. 
Med funkcionalne znake nepravilnosti po EF indeksu ovrednotimo pet funkcionalnih 
znakov nepravilnosti: nepravilno dihanje, nepravilno požiranje, nepravilno žvečenje, 
nepravilen govor in razvade.Pri pregledu kartotek smo ugotovili, da so bili najpogostejši 
morfološki znaki v sagitalni ravnini – križni griz sekalcev in podočnikov (24 pacientov), 
sagitalna okluzija podočnikov, ličnikov in kočnikov (17 pacientov), ter v transverzalni 
ravnini – transverzalna okluzija ličnikov in kočnikov (23 pacientov), neskladje središčnic 
zgornjega in spodnjega zobnega loka (21 pacientov). 
Najpogostejši funkcionalni znaki nepravilnosti so bili nepravilno žvečenje pri 
enostranskem funkcionalnem križnem grizu z deviacijo spodnje čeljustnice (24 pacientov), 
nepravilno požiranje z vrivanjem jezika (16 pacientov), razvade – nepravilna lega in drža 
jezika (16 pacientov),  nepravilno dihanje – na usta (9 pacientov) in nepravilen govor (6 
pacientov).V tabeli 9 smo prikazali stopnjo nepravilnosti glede na skupni začetni EF 
indeks – sestavljen in morfoloških znakov nepravilnosti in funkcionalnih znakov 
nepravilnosti. 
Tabela 9: Vrednost skupnega začetnega EF indeksa. 
Težavnostni razred DEKLICE DEČKI Skupaj (št.) Skupaj (%) 
Lahka (1–15) / / / / 
Srednja (16–45) 8 2 10 39 
Težka (46–65) 8 3 11 42 




4.4.2 Izbira aparata pri zdravljenju EFKG 
V tabeli 10 smo prikazali število primerov uporabe določenega ortodontskega pripomočka. 
Iz kartotek smo izpisali vrsto aparata, ki je bil uporabljen za zdravljenje enostranskega 
funkcionalnega križnega griza z deviacijo spodnje čeljustnice. 
Tabela 10: Vrsta ortodontskega pripomočka, uporabljenega za zdravljenje EFKG. 
Vrsta ortodontskega pripomočka ŠT. PRIMEROV DEKLICE DEČKI 
RME s kljukicami + obrazna (Delairova) 
maska 
14 10 4 
RME z griznimi platoji + obrazna (Delairova) 
maska 
5 5 / 
Quadhelix 1 1 / 
Schwarzova plošča z vijakom za širjenje 6 5 1 
 
Razvojno obdobje zobovja v času vstavitve ortodontskega aparata je bilo pri pacientih 
mlečno in zgodnje menjalno razvojno obdobje. Mlečno zobovje je imelo 9 pacientov in 
ostalih 17 pacientov mešano oz. zgodnje menjalno zobovje. 
Čas aktivnega ortodontskega zdravljenja smo prikazali v tabeli 11. 
Tabela 11: Čas aktivnega ortodontskega zdravljenja. 







4.4.3 Vrednosti končnega EF indeksa pri pacientih z EFKG  
Končni EF indeks nam služi za primerjavo stanja pred zdravljenjem in stanja po 
zdravljenju. Izmeri se ob snetju aparata. Z izmerjenim končnim EF indeksom ugotavljamo 
uspešnost zdravljenja. 
Vrednost morfološkega končnega EF indeksa po prvi fazi zdravljenja (po širitvi zgornje 
čeljustnice) je bil pri štirinajstih pacientih 0, pri dveh pacientih 2, pri treh pacientih 6, pri 
dveh pacientih 8 in pri petih pacientih 12. 
Funkcionalni znaki nepravilnosti (nepravilno dihanje, nepravilno požiranje, nepravilno 
žvečenje, razvade in nepravilen govor) so bili še vedno prisotni pri vseh obravnavanih 
pacientih. Sledi faza retencije za odpravo odklonjenih orofacialnih funkcij. 
4.4.4 Uporabljena retencija  
Po prvi fazi zdravljenja je sledila faza retencije. V tabeli 12 je prikazana izbrana retencija 
po aktivni fazi obravnave pri obravnavanih pacientih za vzpostavitev normalnih razmer za 
rast in razvoj orofacialnega področja. 
Tabela 12: Retencija po aktivni fazi obravnave. 
Retencija ŠTEVILO 
RFI 4 
modificiran RFIII 19 
zgornja retencijska plošča 3 





EFKG sodi med najpogostejše in najtežje nepravilnosti orofacialnega področja v obdobju 
mlečnega zobovja, to je v predpubertetnem obdobju. Pri otrocih z EFKG so številni avtorji 
ugotovili odklone orofacialnih funkcij. Ugotovili so, da otroci z EFKG pogosteje dihajo 
skozi usta, pogosteje kažejo atipičen način požiranja  (Ovsenik, 2009) in imajo lego jezika 
na ustnem dnu (Volk in sod., 2010). Nezrel način požiranja, nepravilna lega ter drža jezika 
na ustnem dnu v mirovanju, dihanje skozi usta in drža odprtih ust ter sesalne razvade, ki 
trajajo dlje od 18 mesecev, lahko preprečijo ustrezen razvoj zgornje in spodnje čeljustnice 
v transverzalni smeri, kar vodi v nastanek EFKG. 
V obdobju mlečnega zobovja so znaki EFKG opazni na mehkih tkivih obraza in v ustih. 
Funkcionalni zdrs spodnje čeljustnice vstran se na obrazu kaže kot asimetrija obraza, 
spodnja ustnica je na strani križnega griza bolj izbočena, opazno je bolj polno lice in pomik 
brade na stran križnega griza (Slika 4) (Farčnik et al., 2005; Primožič et al., 2013b). V 
ustni votlini opazimo, da se središčnici zgornjega in spodnjega zobnega loka ne ujemata, 
zgornji zobje v stranskem delu na strani križnega griza pa ne prekrivajo spodnjih. 
EFKG nastane pogosto zaradi ozke zgornje čeljustnice v obdobju mlečnega zobovja, ki je 
lahko posledica genetskih dejavnikov, dejavnikov okolja ali kombinacije obeh (Allen et al., 
2003). Nastane zaradi asimetričnega zobnega in/ali skeletnega razvoja. 
Nepravilne orofacialne funkcije vodijo do spremenjenega dinamičnega ravnovesja sil v 
ustni votlini, zaradi česar jezik izgubi vlogo pri oblikovanju in širjenju zgornje čeljustnice, 
lične mišice pa zaradi povečanega pritiska zavirajo transverzalno rast zgornje čeljustnice. 
Nepravilnemu razvoju čeljustnic v transverzalni smeri sledijo prezgodnji okluzijski stiki v 
predelu mlečnih podočnikov in izmenično odmikanje spodnje čeljustnice v eno ali drugo 
stran za dosego maksimalnega stika zob v središčnem grizu (Ovsenik et al., 2004). Zaradi 
asimetrične rasti se funkcionalna nepravilnost griza spremeni v skeletno (funkcionalno) 
asimetrijo obraza (Primožič et al., 2013b). V kolikor je ravnovesje ustrezno, pride do 
normalne rasti in razvoja čeljustnic v sagitalni, vertikalni in transverzalni smeri (Proffit, 
1978; McNamara, 1980). 
V obdobju mlečnega zobovja se priporoča različne metode obravnave EFKG. Priporoča se  
odprava nepravilnih orofacialnih funkcij, selektivno brušenje kron zob, ki povzročajo zdrs 




čeljustnice (Primožič et al., 2009). V strokovni literaturi je mogoče najti številne čeljustno-
ortopedskih pripomočkov, ki so bile opisane in uporabljene za zdravljenje enostranskega 
funkcionalnega križnega griza. Cilj diplomskega dela je bilo izdelati ortodontski 
pripomoček za širjenje zgornje čeljustnice v obdobju mlečnega zobovja kot opisuje M. 
Rosa (Cozzani M et al., 2008). Rosa opisuje zdravljenje EFKG v obdobju mlečnega 
zobovja s Haasovim razširjevalnikom, ki pa so ga priredili za uporabo v mlečnem zobovju. 
Pacientu z EFKG smo izdelali aparat s središčnim vijakom za širjenje zgornje čeljustnice. 
Aparat je sidran na mlečnih podočnikih in drugih mlečnih kočnikih. Palatinalni del aparata 
je iz hladno polimerizirajočega akrilata. Akrilatni del aparata se prilega nebnemu delu, s 
tem naj bi se zmanjšalo nagibanje zob med širjenjem. Za izdelavo aparata smo potrebovali 
620 minut, po mojem mnenju dokaj zahtevna izdelava. Posamezne faze izdelave aparata so 
opisane v Tabeli 4. Transverzalni vijak so 15 dni starši aktivirali. Povprečno aktivacijsko 
obdobje za to vrsto ortodontskega pripomočka je 15 dni, ampak v našem primeru znaša čas 
aktivnega širjenja 28 dni, in sicer zaradi zapletov pri aktivaciji aparata. Po aktivnem času 
širjenja je sledilo daljše obdobje retencije, ko je aparat ostal cementiran v ustih 6 mesecev. 
Retencijska doba pri hitrem širjenju traja od treh do šestih mesecev ali dlje, sicer pride do 
skeletnega recidiva (Primožič, 2012).  
Glavna prednost ortodontskega pripomočka za odpravo EFKG po avtorju Marcu Rosi je, 
da aparat ostane v ustih cementiran na mlečnih kočnikih v obdobju aktivne obravnave kot 
tudi v obdobju retencije, lahko tudi vse do zaključka obdobja menjave zobovja. Zato po 
koncu aktivne faze širjenja ni treba načrtovati retencijskega čeljustno-ortopedskega 
pripomočka. 
S programom RapidFormTM smo ovrednotiti uspešnost obravnave EFKG in razsežnosti 
zgornje in spodnje čeljustnice pred in po čeljustno-ortopedski obravnavi ter v obdobju 
širjenja. Značilno smo spremenili razsežnosti čeljustnic, tako da so vrednosti primerljive z 
vrednostmi otrok brez EFKG (pri kontrolni skupini).  
V diplomskem delu smo izdelali statistiko o pregledu načrtovanih ortodontskih 
pripomočkov za zdravljenje EFKG. Podatke smo pridobili iz zdravstvenih dokumentacij 
otrok v zdravstvenem zavodu v Ljubljani. To so pacienti, ki so ortodontsko zdravljenje že 
zaključili. Za vsakega pacienta smo izračunali vrednost EF indeksa po končani prvi fazi 
zdravljenja, pri tem smo uporabili Priročnik za uporabo EF indeksa in podatke vnesli v 




za zdravljenje EFKG in vrednost začetnega EF indeksa. Pri pregledu kartotek smo 
ugotovili, da so bili najpogostejši morfološki znaki v sagitalni ravnini – križni griz 
sekalcev in podočnikov, sagitalna okluzija podočnikov, ličnikov in kočnikov, ter v 
transverzalni ravnini – transverzalna okluzija ličnikov in kočnikov, neskladje središčnic 
zgornjega in spodnjega zobnega loka. Najpogostejši funkcionalni znaki nepravilnosti so 
bili nepravilno žvečenje pri enostranskem funkcionalnem križnem grizu z deviacijo 
spodnje čeljustnice, nepravilno požiranje z vrivanjem jezika, razvade – nepravilna lega in 
drža jezika,  nepravilno dihanje – na usta in nepravilen govor. 
EFKG je težka nepravilnost in spada med prednosti za ortodontsko zdravljenje že v 
mlečnem zobovju. Pri pregledu kartotek smo prikazali stopnjo nepravilnosti glede na 
skupni začetni EF indeks, temelji na ovrednotenju morfoloških in funkcionalnih znakov 
nepravilnosti. Pacienti z EFKG spadajo glede na vrednost skupnega začetnega EF indeksa 
v težavnostni razred težke nepravilnosti, kar pomeni 46–65 zbranih točk. 
Za aktivno zdravljenje EFKG so na zdravstvenem zavodu največkrat uporabili RME s 
kljukicami v kombinaciji z  obrazno masko (Delairovo masko), za retencijo po aktivnem 
zdravljenju pa modificiran regulator funkcije po Fränklu, tipa III. Ostali uporabljeni 
ortodontski pripomočki za širjenje zgornje čeljustnice so še bili: RME z griznimi platoji + 
Delaiova maska, aparat Quadhelix in Schwarzova plošča z vijakom za širjenje ter za 
retencijo regulator funkcije po Fränklu tipa I in retencijska plošča. Razvojno obdobje 
zobovja v času vstavitve ortodontskega aparata je bilo pri pacientih mlečno in zgodnje 
menjalno razvojno obdobje. Mlečno zobovje je imelo 9 pacientov in ostalih 17 pacientov 
mešano oz. zgodnje menjalno zobovje. Začetek širjenja zgornje čeljustnice pri EFKG se 
priporoča po izrasti prvih zgornjih stalnih kočnikov (Bell in LeCompte, 1981), nekateri 
avtorji (Thilander in Lennartsson, 2002; Ovsenik et al., 2004) pa so mnenja, da je EFKG 
treba zdraviti že v obdobju mlečnega zobovja. 
Pomemben znak EFKG, ki vpliva na izbiro načina zdravljenja, je širina zgornje čeljustnice, 
ki jo praviloma rutinsko ugotavljamo z merjenjem linearnih razdalj v področju zgornjih 
podočnikov in kočnikov v obdobju mlečnega zobovja. Meritve (linearne) opravimo na 
študijskih modelih, ki so natančni mavčni odlitki stanja v ustih in pomemben razpoznavni 
pripomoček v zobni in čeljustni ortopediji. Thilander in Lennartsson (2002) sta opisala 
meritve študijskih modelov. Meritve lahko opravimo tudi neposredno v ustni votlini ali na 




razsežnost čeljustnic s programom RapidFormTM. Izdelali smo študijske modele pred 
začetkom zdravljenja – T0 in po aktivnem času širjenja zgornje čeljustnice – T1 ter 
analizirali zobne loke v transverzalni ravnini, kot opisujeta Thilander in  Lennartsson 
(2002). V transverzalni smeri je zgornji zobni lok v času T0, v področju mlečnih kočnikov 
bil ožji od spodnjega, v področju mlečnih podočnikov pa sta bila loka skladna. Središčnici 
zgornjega in spodnjega zobnega loka nista bila skladna za 3,4 mm. Transverzalna širina je 
v času T1, v področju zgornjih mlečnih podočnikov znašala 34 mm, v področju drugih 
mlečnih kočnikov pa 44,9 mm. V spodnjem zobnem loku je transverzalna širina v področju 
mlečnih podočnikov znašala 24,5 mm in v področju mlečnih kočnikov 35,5 mm. 
Spontana korekcija EFKG ni smiselna, saj se asimetrija obraza, obraznega skeleta in 





Enostranski funkcionalni križni griz je zobna in čeljustna nepravilnost, pri kateri je zgornja 
čeljustnica ožja od spodnje. Nepravilne orofacialne funkcije vodijo do spremenjenega 
dinamičnega ravnovesja sil v ustni votlini, zaradi česar jezik izgubi vlogo pri oblikovanju 
in širjenju zgornje čeljustnice, lične mišice pa zaradi povečanega pritiska zavirajo 
transverzalno rast zgornje čeljustnice. EFKG je težka nepravilnost in spada med prednosti 
za ortodontsko zdravljenje že v mlečnem zobovju. 
V obdobju mlečnega zobovja prednostno načrtujemo obravnavo EFKG. Namen 
diplomskega dela je bil izdelati ortodontski pripomoček za odpravo EFKG v obdobju 
mlečnega zobovja po avtorju Marcu Rosi, predstaviti postopek dela izdelave aparata 
opisno in slikovno, preveriti, kateri ortodontski pripomočki za odpravo EFKG so bili 
načrtovani otrokom v Zdravstvenem zavodu Orthos v Ljubljani (pregled zdravstvene 
dokumentacije otrok) in časovno ovrednotiti laboratorijsko izdelavo  aparata. 
Zdravljenje EFKG z aparatom za širjenje zgornje čeljustnice, ki je cementiran na prve 
mlečne kočnike in zalepljen na mlečne podočnike, je bilo uspešno. Pacientu smo odpravili 
križni griz v obdobju mlečnega zobovja in objektivno ovrednotili težavnostno stopnjo. 
Sklepamo lahko, da mlečni zobje prenesejo sile hitrega širjenja in so primerni za sidranje. 
Postopek laboratorijske izdelave aparata je dokaj zahteven, za izdelavo smo porabili 620 
minut. Na Zdravstvenem zavodu Orthos v Ljubljani za zdravljenje EFKG v obdobju 
mlečnega zobovja najpogosteje uporabljajo RME z griznimi platoji v kombinaciji z 
Delairovo masko, Schwarzovo ploščo z vijakom za širjenje in aparat Quadhelix. 
Sodobna tridimenzionalna diagnostika omogoča objektivno ovrednotenje razsežnosti 
čeljustnic po čeljustno-ortopedski obravnavi. Glavna prednost tridimenzionalne 
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